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 本研究では，研究 1 で破局的思考や 2 点識別覚，胸郭拡張差が慢性腰痛を評価できるの
か，研究 2 で痛みの持続を予測できるのか，明らかにすることを目的とした． 
【方法】 
研究 1 の対象は医療従事者 70 名，腰痛なし 24 名（男性 12 名，女性 12 名）平均年齢
28.5±6.2 歳，腰痛が 3 カ月以上継続または腰痛を繰り返す慢性あり群 46 名（男性 24 名，
女性 22 名）平均年齢 29.3±8.4 歳．測定項目は腰痛の有無や程度を判断する為に疼痛評価
アンケート（Numeric Rating Scale：以下 NRS），腰痛特異的 QOL 尺度（Roland-Morris 
Disability Questionnaire：以下 RDQ）と，痛みに対する破局的思考の評価（pain 
catastrophizing scale：以下 PCS），感覚の変化として腰部 2 点識別覚検査，身体機能の変
化として胸郭拡張差を測定した．統計処理は Mann-Whitney の U 検定により 2 群間の比
較，腰痛患者の NRS と他の項目との関係を Spearman の順位相関係数，ロジスティック回
帰分析にてオッズ比の算出，ROC 曲線からカットオフ値を算出した． 
研究 2 の対象は研究 1 から 1 年後に追跡調査が可能であった 43 名，腰痛なし 15 名（男
性 7 名,女性 8 名），平均年齢 27.5±6.0 歳，腰痛あり 28 名（男性 16 名，女性 12 名），平
均年齢 28.0±7.3 歳であった．測定項目は研究 1 と同様とした．統計処理は，現在の腰痛の
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有無と 1 年前の腰痛の有無をクロス集計表にまとめカイ二乗検定を実施した．次に 1 年後
の測定データの 2 群比較を Mann-Whitney の U 検定により実施，最後に 1 年前の測定デ
ータが腰痛の有無に影響を及ぼすか 2 項ロジスティック回帰分析でオッズ比を調べた． 
【結果】 
研究 1 の結果，被験者の性別，年齢，身長，体重には 2 群間で差を認めなかった．腰部 2
点識別覚は拡大側腰痛なし群 5.0±1.0 ㎝，腰痛あり群 6.1±1.3 ㎝（ｐ＜0.01），2 点識別覚
反対側では腰痛なし群 4.4±0.9 ㎝，腰痛あり群 5.0±1.1 ㎝（ｐ＜0.05），PCS は腰痛なし
群 2.7±7.9 点，腰痛あり群 16.7±10.2 点（ｐ＜0.01）と有意な差を認めた．NRS と相関関
係を認めたのは PCS（ｒ＝0.45），RDQ（ｒ＝0.39）の 2 項目であった．ロジスティック回
帰分析の結果，腰部 2 点識別覚拡大側が 1 ㎝増大するごとにリスクが 2.3 倍，PCS が 1 点
増加するごとにリスクが 1.2 倍であった．最後に ROC 曲線からカットオフ値を算出し，
PCS は 2.5 点，腰部 2 点識別覚拡大側は 5.4 ㎝であった． 
研究 2 では，カイ二乗検定により，1 年後の腰痛あり群は 1 年前に腰痛がある者がほとん
どで，オッズ比は 108 倍であった．2 群比較では PCS 腰痛なし群 0.9±2.6 点，腰痛あり群
10.8±10.2 点となり，1 年後に腰痛がある群は腰痛なし群と比べて PCS が優位に高い値を
示した（ｐ＜0.01）．ロジスティック回帰分析の結果，PCS が 1 点増加するごとにリスクが
1.1 倍であった． 
【考察】 
研究１の結果から，腰部 2 点識別覚拡大側と PCS が慢性腰痛患者で高値を示し，痛みと
の相関は PCS のみ有意であった．PCS は扁桃体が脳内で痛みを生成する負の情動を反映
し，複合感覚である腰部 2 点識別覚は，複合感覚の統合領域である１次，2 次感覚野の可塑
的変化を捉えた評価項目であると考えられる． 
 研究 2 の結果から，1 年前の腰痛の有無と PCS が高値であることが慢性腰痛の持続を予
測する評価項目であった．2 点識別覚に差を認めなかった理由として，サンプル数が 43 名





 研究 1 の横断研究では，PCS と 2 点識別覚が有意な差を認め，慢性腰痛の評価項目とし
て有効であることが示唆された．研究 2 の縦断研究では，1 年前の腰痛の有無と PCS が有
意な差を認めた．1 年後の腰痛あり群は 1 年前に腰痛がある割合が高く，PCS が高値であ
り，慢性腰痛は 1 年後も持続する可能性が高く，PCS は予測する評価として有効であるこ
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常に多い．2000年にアメリカ議会で採択された「痛みの 10年 decade of pain control and 





































































































































































 日本国内の職場における腰痛の疫学調査（帖佐ら 2001）では 2778 名中，約半数の 1273
名が腰痛の既往があった．職業別腰痛有訴率は，技能職 39％，保安職や事務 42％，管理職
52％，専門技術職 46％，看護 63％，運輸職 74％であった． 
腰痛の自然経過として，急性患者の経過は患者の 60％は受傷 3 か月以内に症状が軽快す
るが，12 か月の期間で患者の平均 73％が再発を経験するという報告がある（Pengel LH, 
















































ケール（Numerical Rating Scale：以下 NRS）等で評価ができる．その他の腰痛評価法は
roland-morris disabilityquestionnaire（以下 RDQ）や MOS36-Item shortform health 












































































 破局的思考の評価には pain catastrophizing scale（以下 PCS）が用いられる．特に急性
期の PCS の程度が痛みの慢性化や機能障害と関係すると言われているが，慢性期ではその
関係性が明らかでない（Wertli MM,2014）．日本語版（松岡,2007）は高い信頼性と妥当性を
有する尺度であることが報告されている．PCS 日本語版は全 13 項目の質問に対して全く当
てはまらない：０，あまり当てはまらない：1，どちらともいえない：2，少し当てはまる：
3，非常に当てはまる：4 のどれかに〇をつけて回答する計 52 点満点の質問紙評価である．
合計値が高い被験者ほど破局的思考が強いといえる．「反芻（痛みのことが頭から離れない）」
が 5項目，「無力感（痛みに対して自分は何もできない）」が 5項目，「拡大視（痛みを必要
以上に大きな存在と捉えてしまう）」が 3 項目の下位項目から構成されており，PCS は痛み



























受性減少が認められ（Brumagne S,2004），慢性腰痛者と健常者の触覚閾値，腰部 2 点識別
覚，自己身体描写を比較したところ触覚閾値は変化がなく，腰部 2点識別距離が大きい部位
で輪郭が上手く書くことができず，2点識別覚が低下している部位は，身体イメージも低下































































日本国内の職業別腰痛有訴率は，事務 42～49％，看護 46～65％，介護 63％，技能職 39％，









基準にて 20名が該当したため合計 70名，慢性腰痛群 46名（男性 24名，女性 22名）平均
年齢 29.3±8.4歳，腰痛なし群 24名（男性 12名，女性 12名）平均年齢 28.5±6.2歳であ
った．   
 
3．測定プロトコル   
 被験者が働いている各病院施設の理学療法室責任者に依頼し，場所の提供と測定場所の
使用を病院長に書面にて許可を得てからリハビリテーション室内の治療ベッド上で測定を





疼痛評価アンケート（ NRS），腰痛特異的 QOL 尺度（ Roland-Morris Disability 












ている（Turner JA, 2001）（Martinez MP,2011）．日本語版（松岡,2007）は高い信頼性と妥
当性を有する尺度であることが報告されている．PCS 日本語版は全 13 項目の質問に対して
全く当てはまらない：0，あまり当てはまらない：1，どちらともいえない：2，少し当ては
まる：3，非常に当てはまる：4 のどれかに〇をつけて回答する．さらに 3 つ下位尺度「反



































疼痛評価：アンケート（Numeric Rating Scale：以下 NRS：資料 3）をアンケート自己記
入形式アンケートとして実施した.腰痛が 3カ月以上継続しているかを調査．また痛みの程




























また，研究 1を実施するにあたり健常成人男女各 10名を対象に Bland- Altman分析によ
って同一験者による剣状突起部と第 10肋骨部の胸郭拡張差 2回のデータの差と平均の散布
図を 1回目と 2回目，2回目と 3回目，1 回目と 3回目の順で作成した． 
Bland-Altman分析とは, 2つの測定値の差を y軸，2つの測定値の平均値を x軸にプロッ
トした散布図を作成し，それら測定値が内包する系統誤差の有無を可視的，あるいは統計学
的に明らかにする方法である．作成された Bland-Altman plot から系統誤差の有無が可視
的に確認できる．テスト，テストの測定値が測定回数にかかわらず全く同じならば y値（a-
b）は 0 となるため，Bland-Altman plot は x軸に収束する散布図となる．系統誤差のうち
加算誤差は，真の値にかかわらず特定方向に生じる誤差であることから，加算誤差を有する





本研究の剣状突起部拡張差測定の結果は，測定の 1 回目と 2 回目では相関係数ｒ＝0.59
と比例誤差（ｐ＜0.05）を認め，平均値 95％信頼区間上限 0.64＞0＞－0.34 となり加算誤
差は認められなかった．測定の 2 回目と 3 回目では比例誤差はなく，平均値 95％信頼区間
上限 0.32＞0＞－0.32 となり加算誤差も認めなかった．測定の 1 回目と 3 回目でも比例誤
差がなく，平均値 95％信頼区間上限 0.15＞0＞－0.45となり加算誤差も認めなかった． 
次に同一験者による第 10肋骨部の胸郭拡張差を同様に Bland-Altman分析を実施した． 
1 回目と 2 回目では比例誤差はなく，平均値 95％信頼区間上限 0.77＞0＞－0.02 となり加
算誤差も認められなかった．2 回目と 3 回目では比例誤差はなく，平均値 95％信頼区間上
限 0.89＞0＞－0.10となり加算誤差も認められなかった．1回目と 3回目では，比例誤差は




     
図 3．2 点識別覚測定風景         図 4．胸郭拡張差測定風景 
 



















































図 7.剣状突起部胸郭拡張差の 1回目測定値と 3回目測定値の散布図 
 
 















































図 9.第 10肋骨部胸郭拡張差の 2回目測定値と 3回目測定値の散布図 
 
 




 剣状突起部の胸郭拡張差では 1回目と 2回目において比例誤差を認めたが，2回目と 3回
目，1 回目と 3 回目においては加算誤差も比例誤差も認めなかった．第 10 肋骨部の胸郭拡
































































RDQについては，腰痛なし群は腰痛がないため 0点であった．腰痛あり群は RDQ2.6±2.8 点
となった．NRSは腰痛なし群では 0，腰痛あり群 2.5±1.6となった． 
 





年齢（歳） 28.5±6.2 29.3±8.4 
身長（㎝） 163.7±8.5 166.3±8.3 
体重（㎏） 57.3±11.8 60.2±12.0 
RDQ（点） 0 2.6±2.8 




 腰痛なし群は左右測定実施し 2 点識別覚の閾値を高い方を腰痛あり群の 2 点識別覚が拡
大している側と比較し，閾値が低い方を腰痛あり群の拡大側の反対部位である部位（反対側）
と比較した．また，左右差の平均も 2群間で比較した．結果は拡大側で腰痛なし群 5.0±1.0
㎝，腰痛あり群 6.1±1.3㎝となり，反対側では腰痛なし群 4.4±0.9㎝，腰痛あり群 5.0±
1.1 ㎝となり両側とも腰痛あり群が腰痛なし群に比較し有意に 2 点識別覚が増大していた．







表 2．研究 1 2点識別覚 
 腰痛なし（n=24） 腰痛あり（n=46）  
拡大側（㎝） 5.0±1.0 6.1±1.3 ｐ＜0.01 
反対側（㎝） 4.4±0.9 5.0±1.1 ｐ＜0.05 


























































PCS（点） 2.7±7.9 16.7±10.2 ｐ＜0.01 
 
 



































表 4. 研究 1 PCS の下位 3項目の 2群比較 
 腰痛なし 腰痛あり  
反芻 1.4±4.1 9.2±4.9 ｐ＜0.01 
無力感 0.8±2.3 4.2±3.4 ｐ＜0.01 
拡大視 0.5±1.6 3.2±3.0 ｐ＜0.01 
 
 
図 15.研究 1 PCS下位項目反芻の 2群比較 
 
 











































図 17.研究 1 PCS下位項目拡大視の 2群比較 
 
4）胸郭拡張差 
剣状突起部胸郭拡張差は，腰痛なし群 6.1±1.8 ㎝，腰痛あり群 6.8±1.6 ㎝と有意な差
は認めなかった（ｐ＝0.07）．また，第 10 肋骨部胸郭拡張差についても，腰痛なし群 6.1
±1.7㎝，腰痛あり群 5.9±1.6㎝となり有意な差を認めなかった（ｐ＝0.60）． 
 






剣状突起部（㎝） 6.1±1.8 6.8±1.6 n.s. 
第 10肋骨部（㎝） 6.1±1.7 5.9±1.6 n.s. 
n.s.（not significant） 
 

































































めに NRSと各項目について相関関係を調査した．対象は 70名中の腰痛あり群 46名とした．
外れ値を抽出し除外するために，データ全体の 4 分の 1 と 4 分の３にあるデータをそれぞ
れ上側 4 分位点，下側 4 分位点として 2 つの数値の差の 1.5 倍を上側 4 分位点に足して，
それよりも大きなデータを外れ値と判断した．同様に差の 1.5 倍を下側 4 分位点から引い
て，それよりも小さなデータを外れ値と判断した． 
その後，正規分布の確認後に Spearman の順位相関係数を用いた結果，NRS と RDQ 間でｒ
＝0.39（ｐ＜0.05），NRS と PCS 間でｒ＝0.45（ｐ＜0.01）の正の相関関係を認めた．本研
究では腰痛あり群において NRS 平均が 0 の者が存在した．腰痛の有無については NRS 最大
値が 1 以上と本研究では定義している．そのため，普段は痛みがなく NRS 平均値が 0 であ
り，何らかの作業中または動作によって NRS1以上の痛みが発症し繰り返すものが腰痛あり




















図 21. 研究 1 NRSと PCSの相関 
 











PCS（ｐ＜0.01）が有意であった．腰部 2 点識別覚拡大側は 1㎝増加するごとに，慢性腰痛
になるリスクが 2.3 倍，PCS は 1 点増加するごとに，慢性腰痛になるリスクが 1.2 倍とな
る．判別的中率は 88.6％となった． 
 









0.83 ｐ＜0.05 2.3 1.1 4.6 
ＰＣＳ 0.18 ｐ＜0.01 1.2 1.1 1.3 





















になるリスクが 2.4 倍，PCS は 1 点増加するごとに，慢性腰痛になるリスクが 1.4 倍とな
る．判別的中率 87.1％となった． 
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になるリスクが 2.1 倍，PCS は 1 点増加するごとに，慢性腰痛になるリスクが 1.6 倍とな
る．判別的中率 84.3％となった． 
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図 22. 研究 1 腰部 2点識別覚拡大側と PCSの ROC曲線 
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表10. 研究1 ROC曲線下面積（AUC: area under the curve） 
腰部 2点識別覚拡大側 AUC＝0.74  ｐ＜0.01 （中等度の予測能） 
PCS          AUC＝0.90  ｐ＜0.01 （高い予測能） 
 
表 11. 研究 1 カットオフ値の設定（左上からの距離が最短のポイントから設定） 
腰部 2点識別覚拡大側：感度 0.76，（1－特異度）0.38 カットオフ値 5.4㎝ 




（1）2 点識別覚について   
拡大側で腰痛なし群 5.0±1.0 ㎝，腰痛あり群 6.1±1.3 ㎝となり，反対側では腰痛なし
群 4.4±0.9 ㎝，腰痛あり群 5.0±1.1 ㎝となり両側とも腰痛あり群が腰痛なし群に比較し
有意に腰部 2点識別覚が増大しており，オッズ比も 2.3倍であった．この結果から腰部 2点
識別覚拡大側のカットオフ値を算出し群分けが可能であるか検討する為に ROC 曲線を作成
した．腰部 2 点識別覚拡大側は ROC 曲線下面積においても中等度の予測能があり，カット
オフ値 5.4 ㎝が示された．しかし，腰部 2 点識別覚拡大側は腰痛強度 NRS との相関関係は
認められなかった．このことから 2点識別覚は腰痛の程度を反映せず，腰痛がある者とない
者の判別，カットオフ値が 5.4 ㎝以上か以下による判別に有用であることが明らかになっ


























本研究において腰部 2 点識別覚拡大側と PCS が 2 群間で有意差を認めたが，腰部 2 点識
別覚拡大側と PCS の間に相関関係は認めなかった．このことからどちらも腰痛の特徴を捉
えた評価項目であるが，別個の原因や疼痛経路が存在する可能性が考えられる．そこで研究




































いても TKA 患者と同様に痛みが軽減できる可能性がある．次に PCS の下位 3 項目である反
芻，無力感，拡大視の各項目の影響を調査するために，PCS合計値のデータと入れ替えて同
様 2項ロジスティック回帰分析を行った．その結果，オッズ比はそれぞれ反芻 1.4倍，無力





























腰痛なし群 6.1±1.8 ㎝，腰痛あり群 6.8±1.6 ㎝と有意な差は認めなかった．また，第
10 肋骨部胸郭拡張差についても，腰痛なし群 6.1±1.7 ㎝，腰痛あり群 5.9±1.6 ㎝となり

























ると考えられる．腰部 2点識別覚拡大側のカットオフ値は 5.4㎝となり，2点識別覚が 1 ㎝
増大すると慢性腰痛であるリスクが 2.3 倍となる．現在，理学療法評価において腰部 2 点








































対象は研究 1 から 1 年後に追跡調査が可能であった 43 名,腰痛なし 15 名（男性 7 名,女
性 8 名）平均年齢 27.5±6.0 歳,腰痛あり 28 名（男性 16 名,女性 12 名）平均年齢 28.0±
7.3歳であった.なお研究 2において追跡困難であった 27名の理由は職場の退職や転職理由









 現在の腰痛の有無と 1 年前における腰痛の有無をクロス集計表にまとめ，カイ二乗検定
を実施した．また腰痛なし群と腰痛あり群の 2群に分類，1年前の初期評価時，1年後の測
定データ各項目の正規分布を確認した後，対応のない T検定または Mann-Whitneyの U検定
を用いて統計処理を行い，それぞれ腰痛あり群と腰痛なし群の 2群間で比較した．最後に 1
年前の測定データによる 2 群比較が腰痛の有無に影響を及ぼすか 1 年後の腰痛の有無を従






5.2，腰痛ありの 27 名の調整済み残差が 5.2 となり頻度が多いと判断できる．関連度を表
す連関係数φ＝0.79 となり近似有意確立ｐ＜0.01と有意であった．またオッズ比 108とな





表 12. 研究 2 クロス集計表（初期評価時の腰痛の有無と 1年後の腰痛の有無） 
  1年後  
  腰痛なし 腰痛あり 計 
初期評
価時 
腰痛なし 12 1 13 
腰痛あり 3 27 30 
 計 15 28 43 
 
（2）被験者の基礎情報  
 本研究において各群の年齢，身長，体重の基礎情報では 2 群間に有意な差を認めなかっ
た．また RDQは腰痛なし群が 0.2±0.6点，腰痛あり群が 2.2±2.0 点，NRSは腰痛なし群が
1.2±2.7，腰痛あり群が 6.0±1.9という結果になった． 
 






年齢（歳） 27.5±6.0 28.0±7.3 
身長（㎝） 163.5±8.7 166.0±8.5 
体重（㎏） 56.9±10.8 60.7±12.6 
RDQ（点） 0.2±0.6 2.2±2.0 
NRS 1.2±2.7 6.0±1.9 
 
（3）1 年前の初期評価時データの 2群間における各項目の比較 
 現在の腰痛の有無で 2 群に分類，1 年前の初期評価時における 2 点識別覚，PCS，胸郭拡
張差がどのように変化しているか比較した． 
1）初期評価時の 2点識別覚 
 腰痛なし群は左右測定実施し 2 点識別覚の閾値を高い方を腰痛群の拡大側と比較し，閾
値が低い方を腰痛群の反対側と比較した．疼痛側について腰痛なし群 5.4±1.1㎝，腰痛あ









表 14. 研究 2 初期評価時の 2点識別覚 





拡大側（㎝） 5.4±1.1 6.1±1.6 n.s. 




図 24. 研究 2 初期評価時の 2点識別覚拡大側       
 
 
図 25．研究 2 初期評価時の 2点識別覚反対側 
 
2）PCS 
PCSは腰痛なし群 6.1±10.3点，腰痛あり群 17.3±10.5点となり，有意な差を認めた． 
 



































図 26. 研究 2 初期評価時の PCS 
 
3）胸郭拡張差 
 胸郭拡張差は剣状突起部で腰痛なし群 6.3±1.3 ㎝，腰痛あり群 7.0±1.5 ㎝となり，第
10 肋骨部では腰痛なし群 5.4±1.9 ㎝，腰痛あり群 6.3±1.5 ㎝となり各項目に有意な差を
認めなかった． 
 






剣状突起部拡張差（㎝） 6.3±1.3 7.0±1.5 n.s. 































図 28. 研究 2 初期評価時の第 10肋骨部胸郭拡張差 
 
（4）1 年後の実測データによる 2群間の比較 
 対象は研究２で協力を得られた 43名（腰痛なし 15名，腰痛あり 28名）．腰痛なしとあり
の 2群で正規分布を確認した後，Mann-Whitneyの U検定により差の検定を実施した． 
  
1）1年後の 2点識別覚 
腰部 2 点識別覚拡大側は腰痛なし群 5.0±1.2 ㎝，腰痛あり群 5.4±1.3 ㎝（ｐ＝0.17），
2 点識別覚反対側は腰痛なし群 4.9±1.4 ㎝，腰痛あり群 4.7±1.2 ㎝（ｐ＝0.35）． 
 
表 17. 研究 2 1年後の腰部 2点識別覚 





拡大側（㎝） 5.0±1.2 5.4±1.3 n.s. 




























































PCSは腰痛なし群 0.9±2.6点，腰痛あり群 10.8±10.2点（ｐ＜0.01）となり PCSのみ有
意差を認めた． 
 






PCS（㎝） 0.9±2.6 10.8±10.2 ｐ＜0.01 
 
 














剣状突起部拡張差（㎝） 6.7±2.0 7.4±1.6 n.s. 































あった．オッズ比 1.1となり，PCSが 1点増加すると慢性腰痛のリスクが 1.1倍となる．判
別的中率は 79.1％であった． 
 







PCS 0.17 ｐ＜0.01 1.1 1.0 1.2 



























































 1年前の測定データを用いて，腰痛の有無による 2群の比較を行った結果，腰部 2点識
別覚拡大側は腰痛なし群 5.4±1.1㎝，腰痛あり群 6.1±1.6㎝，反対側では腰痛なし群 4.8
±1.0 ㎝，腰痛あり群 4.8±1.2 ㎝となり有意な差を認めなかった．同様に 1 年後の測定デ
ータを用いて，腰痛の有無による 2 群の比較を行った結果，腰部 2 点識別覚拡大側は腰痛
なし群 5.0±1.2 ㎝，腰痛あり群 5.4±1.3 ㎝，反対側では腰痛なし群 4.7±1.2㎝，腰痛あ
り群 4.7±1.2㎝となり有意な差を認めなかった．また 1年前の測定データを共変量にして，
1 年後の腰痛の有無を従属変数に設定した 2項ロジスティック回帰分析の結果も，有意な差






感覚として評価している．研究 2 では腰部 2 点識別覚拡大側に有意な差を認めなかったこ
とから，1年後も腰痛がある者は末梢からの体性感覚を介する侵害刺激の影響が少ないこと
が推察できる．2点識別覚に有意な差を認めなかった理由の 1つとして 1年間という期間が









る影響も考えられる．研究 1では，腰痛なし群 24名，腰痛あり群 46名の計 70名であるの
45 
 
に対して，研究 2では腰痛なし群 15名，腰痛あり群 28名の計 43名となり，27名が追跡困






1年前に測定したデータでの 2群間比較において PCSのみ腰痛なし群 6.1±10.3点，腰痛
あり群 17.3±10.5点となり，有意な差を認めた（ｐ＜0.01）．同様に 1年後に測定したデー








MM,2014）との報告がある．本研究では PCS は痛みと相関があり，慢性腰痛者においても PSC








































が 1㎝増大すると腰痛であるリスクが 2.3 倍となる．現在，理学療法評価において腰部 2点
識別覚の正常 2 点識別覚は 4.0 ㎝から 5.0 ㎝と記載されている（内山.2004）．本研究のカ
ットオフ値は 5.4 ㎝であり正常範囲より大きい値となっており，腰痛患者の判別に有用な
評価であると考えられる． 
疼痛強度については PCSが NRSと相関関係あり，2点識別覚は NRSとは相関関係を認めな
かった．先行研究においても，PCSは痛みの強さや機能障害と関係することが報告されてい
る（Martinez MP,2011）ことから，PCSが慢性腰痛患者の疼痛強度や腰痛の有無に関与して
いる評価項目であることがあきらかになった．さらに PCS 下位 3 項目でみていくと，慢性
腰痛者では「反芻（痛みのことが頭から離れない）」の平均点が高く，オッズ比は「拡大視
（痛みを必要以上に大きな存在と捉えてしまう）」の点数が 1点上がるごとにリスクが高ま



























究では，慢性腰痛患者の 2 点識別覚と身体イメージのも低下を報告している(Nishigami 































なかったことが考えられる．研究 1から 27名が 1年後の追跡が困難であったため，研究
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１．痛みが消えるかどうか，ずっと気にしている 0 1 2 3 4 
２．もう何もできないと感じる 0 1 2 3 4 
３．痛みはひどく，決してよくならないと思う 0 1 2 3 4 
４．痛みは恐ろしく，痛みに圧倒されると思う 0 1 2 3 4 
５．これ以上耐えられないと感じる 0 1 2 3 4 
６．痛みがひどくなるのではないかと怖くなる 0 1 2 3 4 
７．他の痛みについて考える 0 1 2 3 4 
８．痛みが消えることを強く望んでいる 0 1 2 3 4 
９．痛みについて考えないようにすることはできないと思う 0 1 2 3 4 
１０．どれほど痛むかということばかり考えてしまう 0 1 2 3 4 
１１．痛みが止まってほしいということばかり考えてしまう 0 1 2 3 4 
１２．痛みを弱めるために私ができることは何もない 0 1 2 3 4 
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１ 腰痛のため，大半の時間，家にいる はい いいえ 
２ 腰痛を和らげるために，何回も姿勢を変える はい いいえ 
３ 腰痛のため，いつもよりゆっくり歩く はい いいえ 
４ 腰痛のため，ふだんしている家の仕事をまったくしていない はい いいえ 
５ 腰痛のため，手すりを使って階段を上がる はい いいえ 




８ 腰痛のため，人に何かしてもらうよう頼むことがある はい いいえ 
９ 腰痛のため，服を着るのにいつもより時間がかかる はい いいえ 
１０ 腰痛のため，短時間しか立たないようにしている はい いいえ 
１１ 腰痛のため，腰を曲げたりひざまずいたりしないようにしている はい いいえ 
１２ 腰痛のため，椅子からなかなか立ち上がれない はい いいえ 
１３ ほとんどいつも腰が痛い はい いいえ 
１４ 腰痛のため，寝返りがうちにくい はい いいえ 
１５ 腰痛のため，あまり食欲がない はい いいえ 
１６ 腰痛のため，靴下やストッキングをはくとき苦労する はい いいえ 




１９ 腰痛のため，服を着るのを誰かに手伝ってもらう はい いいえ 
２０ 腰痛のため，一日の大半を座って過ごす はい いいえ 
２１ 腰痛のため，家の仕事をするとき力仕事をしないようにしている はい いいえ 
２２ 腰痛のため，いつもより人に対してイライラしたり腹が立ったりする はい いいえ 
２３ 腰痛のため，いつもよりゆっくり階段を上る はい いいえ 
２４ 腰痛のため，大半の時間，ベッド（布団）の中にいる はい いいえ 
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今回の腰痛は          はじめて ・ ２回目以上 ・ 毎年繰り返している 
 
痛みは 3 か月以上継続していますか          はい ・ いいえ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
